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 ﭼﮑﯿﺪه
اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﻫـﺎی ﺑـﺮ وﯾﮋﮔـﯽ  )DHDA(ﻓﻌﺎﻟﯽ ﺑﺎ ﮐﻤﺒﻮد ﺗﻮﺟﻪ  ﺑﯿﺶاﺧﺘﻼل اﺛﺮات ﻫﻤﺒﻮدی ﺑﺎ ﺗﻌﯿﯿﻦ اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺎ ﻫﺪف  :ﻫﺪف
 .اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ،ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎنﺑﺴﺘﺮی در در ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن  )DPB(
 و ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ دو SDAS-Kﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﺑـﺮ ﭘﺎﯾـﻪ ، DPB ﺳﺎﻟﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 6-81 ﮐﻮدک و ﻧﻮﺟﻮان 02ﻫﺎی ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ  وﯾﮋﮔﯽ:  روش
 .ﺎﯾﺴﻪ ﺷﺪ ﻣﻘارزﯾﺎﺑﯽ و  DHDAدر دو ﮔﺮوه ﺑﺎ و ﺑﺪون رواﻧﭙﺰﺷﮏ ﮐﻮدک و ﻧﻮﺟﻮان، 
 ﻫﻤﺒـﻮد ﻧﯿـﺰ در اﯾـﻦ ﻫـﺎی اﺧـﺘﻼل  ﻣﯿـﺰان .ﺗﺮ ﺑﻮد  زودرس DHDA+DPB در ﮔﺮوه DPBﺑﺮوز.  داﺷﺘﻨﺪ DHDAﺑﯿﻤﺎران ﺳﺎﺑﻘﻪ % 53 :ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
 . ﺧﺎﻟﺺ ﺑﻮد DPBﮔﺮوه ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﮔﺮوه 
ﻫـﺎی ﻫﻤـﺮاه  ﺑﯿﻤـﺎری  در اﯾـﻦ ﮔـﺮوه ؛ﻫﺴﺘﻨﺪاز ﺑﯿﻤﺎران دو ﻗﻄﺒﯽ ای  وﯾﮋهﮔﺮوه   DHDA+DPBرﺳﺪ اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ : ﮔﯿﺮی ﻧﺘﯿﺠﻪ
درآﻣـﺪ ﭘـﯿﺶ   DHDAﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣﻤﮑﻦ اﺳـﺖ . ﺑﺎﺷﺪ ﺷﺮوع ﺑﯿﻤﺎری ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻪ ﺷﮑﻞ ﺗﺤﺖ ﺣﺎد ﻣﯽﭼﮕﻮﻧﮕﯽ ﺗﺮ و ﺗﺮ، ﺳﻦ ﺑﺮوز ﻣﺎﻧﯿﺎ ﭘﺎﯾﯿﻦ  ﻓﺮاوان
 . اﺧﺘﻼل دو ﻗﻄﺒﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﺑﺎﺷﺪ
 




رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﮐـﻮدک و ﻫﺎی اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه در زﻣﯿﻨـﻪ  ﺑﺮرﺳﯽ
ﻫـﺎﯾﯽ از اﺧـﺘﻼل  ﺮوهﮔـﻧﻮﺟـﻮان ﺗﺄﮐﯿـﺪ ﻓﺮاواﻧـﯽ ﺑـﺮ وﺟـﻮد زﯾﺮ
 دارﻧـﺪ ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ )DHDA( 1ﺑﺎ ﮐﻤﺒﻮد ﺗﻮﺟـﻪ ﻓﻌﺎﻟﯽ  ﺑﯿﺶ
  و 3، آردوﻧﺪو 2ﺑﺎﺗﻠﺮ)ﺷﻮﻧﺪ ﻫﺎی ﻫﻤﺒﻮد ﺑﺎ آن ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽ  اﺧﺘﻼل
ﺟـﻮد از اﯾـﻦ رو، و .(8991، 5؛ ﭘﻠﯿﺴـﮑﺎ5991، 4ﮐﻼﺳـﮑﯽ ﻣـﮏ
ﻫﺎی  ﮔﯿﺮی ﺗﺼﻤﯿﻢآﮔﻬﯽ ﺑﯿﻤﺎری و ﻫﺎی ﻫﻤﺰﻣﺎن ﺑﺮ ﭘﯿﺶ  اﺧﺘﻼل
 .ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻫﺎی ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ﻣﺆﺛﺮ ﻣﯽ ﻣﺮاﻗﺒﺖﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ 
 اﺧﺘﻼل ﺧﻠﻘـﯽ ،DHDA ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺷﺎﯾﻊ ﻫﺎی ﯾﮑﯽ از اﺧﺘﻼل 
، 8 اﺳـﮑﺎت -وﺳـﺖ (. 5991، 7ﺑﯿﺪرﻣﻦ)اﺳﺖ  )DPB( 6دو ﻗﻄﺒﯽ 
  ﻧﻮﺟﻮان 63 (6991 )11اﻟﺮوی و ﻣﮏ 01، ﺳﺎﮐﺲ 9ﺴﮑﯽﻓاﺳﺘﺮاﮐﻮ





 ﺑـﻪ ﮐـﻢ  دﺳﺖاﯾﻦ اﻓﺮاد % 68. ﻧﻤﻮدﻧﺪﻫﺎی ﻫﻤﺒﻮد ﺑﺮرﺳﯽ  اﺧﺘﻼل
ﺷـﻤﺎر  ﮔﺮﭼـﻪ (.DHDA% 96)ﯾﮏ اﺧﺘﻼل دﯾﮕﺮ ﻣﺒـﺘﻼ ﺑﻮدﻧـﺪ 
 DPB درﺟﻪ ﺑﺎﻻﯾﯽ از ﻫﻤﺒـﻮدی را ﻣﯿـﺎن ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان زﯾﺎدی از 
،  و ﻫﻤﮑـﺎران 1ﻠـﺮ ؛ ﮔ 5991ﺑﯿﺪرﻣﻦ، )ﮐﻨﻨﺪ  ﻣﻄﺮح ﻣﯽ DHDAو
؛ 5991، 5 ﻓـﺎراﺋﻮن  و 4، ﻣِﻨـﯿﻦ 3، ﺑﯿﺪرﻣﻦ، ﻣﺎﻧﺪی 2، وزﻧﯿﺎک 5991
در ﺑﺮﺧــﯽ  ،(7991 ﻣﺎﻧــﺪی،  وﻓــﺎراﺋﻮن، ﺑﯿــﺪرﻣﻦ، وزﻧﯿــﺎک
، 6ﮐﻮاﮐﻨﺒـﺎش  )ﻣـﺪه اﺳـﺖ دﺳـﺖ ﻧﯿﺎ ای ﺑـﻪ ﭼﻨﯿﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﻫﺎ  ﺑﺮرﺳﯽ
، 11؛ ردی6991، 01 ﭼﺎﺑــﺎن و9، ﺑﻮﻟــﻮس8، راﺑﺮﺗﺴــﻮن7ﮐــﻮﭼﺮ
، ﮐـﻮﭼﺮ، 51آﻟـﺪا ،41؛ داﻓـﯽ7991، 31اﺳـﺮﯾﻨﺎت و 21ﮔﯿﺮﯾﻤـﺎﺟﯽ
 (.8991، 71 ﮔﺮوف و61ﻓﻮﺳﯽ
 و 91رید، ﮔﯿﺮﯾﻤـ ــﺎﺟﯽ، ﺳﺸـ ــﻤﺎ 81، ﺟﺎﻧﺎردﻫـ ــﺎنﻨﺎتﯾﺳـ ــﺮ
 ﮐﻮدﮐﺎن رویﻧﮕﺮ  آﯾﻨﺪهﺑﺮرﺳﯽ در ﯾﮏ ( 8991 )02ﺸﻨﺎﯾﺳﺎﺑﺎﮐﺮ
 در ﻫﻨﺪوﺳﺘﺎن، ﺗﻨﻬﺎ اﺧﺘﻼل ﺳﻠﻮک را DPBو ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
از % 6/8در ﺗﻨﻬﺎ از ﻃﺮﻓﯽ، . ﻋﻨﻮان اﺧﺘﻼل ﻫﻤﺮاه ﻣﻌﺮﻓﯽ ﮐﺮدﻧﺪ  ﺑﻪ
از ﺑﯿﻤـﺎران ﯾـﮏ ﻗﻄﺒـﯽ ﮐـﻪ ﺧﻠﻘﺸـﺎن % 01ﻤـﺎران دوﻗﻄﺒـﯽ و ﺑﯿ
راﺑﺮﺗﺴـﻮن، )ﮔـﺰارش ﺷـﺪه  DHDA ﺳـﺎﺑﻘﻪ ،ﺗﺜﺒﯿـﺖ ﺷـﺪه ﺑـﻮد
 در ﯾـﮏ ﮐﺎرآزﻣـﺎﯾﯽ ﺑـﺎ ﻟﯿﺘﯿـﻮم در  و (3002، 12ﮐﻮﭼﺮ، ﻟﮕﻮﮐـﺎ 
، 32، ﮐـﻮﻟﺘﯽ 22ﮐﺎﻓﺎﻧﺘـﺎرﯾﺲ ) ﺣـﺎد ﻣﺎﻧﯿـﺎ ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﺮﺣﻠﻪ 
 DHDAﻣﯿﺰان ﻫﻤﺒـﻮدی ﺑـﺎ ( 3002، 62 ﮐﯿﻦ  و 52، ﭘﺎدوﻻ 42دﯾﮑﺮ
 .ﺑﻮده اﺳﺖ% 32/3
اﻓﺮاد زﯾﺮ ﺳﻦ ﺑﻠﻮغ ﮐﻪ ﺑﻪ ﯾﮏ درﻣﺎﻧﮕﺎه % 51در ﮔﺰارﺷﯽ 
 اﯾـﻦ اﻣـﺮ .ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﻣﺎﻧﯿـﺎ ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻮدﮐﺎن ارﺟﺎع 
اﺧـﺘﻼل ﺧﻠﻘـﯽ دوﻗﻄﺒـﯽ در از اﻧﺘﻈﺎر دﻫﻨﺪه ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻﺗﺮ  ﻧﺸﺎن
  و، ﺑﯿـﺪرﻣﻦ، وزﻧﯿـﺎک72اﺳﭙﻨﺴـﺮ)اﯾـﻦ ﺟﻤﻌﯿـﺖ ﺳـﻨﯽ اﺳـﺖ 
 یﻫـ ــﺎ ﺮرﺳــﯽ ﺑﺮﺧــﯽ ﺑ،ﺑـ ـﺎ وﺟــﻮد اﯾـــﻦ (. 0002، 82وﯾﻠﻨــﺰ
اﻧﮕﻠﺴﺘﺎن ﻫﯿﭻ ﻣـﻮردی از ﻣﺎﻧﯿـﺎ را در اﯾـﻦ در ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ  ﺟﻤﻌﯿﺖ
، 13، ﻓ ــﻮرد03ﮔ ــﻮدﻣﻦ، 92ﻣﻠﺘ ــﺰر) اﻧ ــﺪ ﻧﮑــﺮدهﮔ ــﺰارش ﮔ ــﺮوه 
ﻣﺎﻧﯿﺎی ﭘﯿﺶ از ﺑﻠﻮغ از اﯾﻦ رو (. 0002، 33 و ﮔﺎﺗﻮارد 23ﺳﯿﻤﻮﻧﺰ
ﮐﯿﻔﯿــﺖ ﻣﺘﻔــﺎوت . ﻫﻨــﻮز ﻣﻔﻬــﻮﻣﯽ ﻣــﻮرد ﻣﻨﺎﻗﺸــﻪ اﺳــﺖ 
ﮐﻪ ﺑـﺎ  درﮐﻮدﮐﺎن ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن، DPBﺷﻨﺎﺳﯽ  ﻋﻼﻣﺖ
ﭘﺬﯾﺮی ﺷﺪﯾﺪ ﻣﺪاوم و اﻧﻔﺠﺎری، ﺗﻈﺎﻫﺮات ﻣﺨـﺘﻠﻂ و  ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﻫـﺎی ﻫﻤﺒـﻮد ﻣﯿﺰان ﺑﺎﻻی اﺧـﺘﻼل   و ﻧﯿﺰ  ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ ﺳﯿﺮ ﻣﺰﻣﻦ 
ﻫ ــﺎی اﺿــﻄﺮاﺑﯽ و ، اﺧــﺘﻼل ﺳــﻠﻮک، اﺧــﺘﻼل DHDAﻣﺎﻧﻨ ــﺪ
از ﻃﺮﻓـﯽ، . ﮐﻨـﺪ ، ﭼﻬـﺮه ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ آن را ﻣﻐﺸـﻮش ﻣـﯽﺳـﺎﯾﮑﻮز
ت ﭘﺮﺗﯽ، ﺗﮑﺎﻧﺸﮕﺮی، ﭘﺮﻓﻌﺎﻟﯿﺘﯽ و ﻧﻮﺳﺎﻧﺎ ﻤﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺣﻮاس ﯾﻋﻼ
اﺳﭙﻨﺴـﺮ )اﺳﺖ  DPB و DHDAﻫﺮ دو اﺧﺘﻼل وﯾﮋﮔﯽ ﺧﻠﻘﯽ 
ﻫﺎﯾﯽ ﻫﻤﺎﻧﻨـﺪ  ﻧﻤﺮه ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﺎﻧﯿﺎ ؛(0002و ﻫﻤﮑﺎران، 
ﮔﯿﺮﻧـﺪ، اﻣـﺎ   در ﻣﻘﯿـﺎس ﮐـﺎﻧﺮز ﻣـﯽDHDAﮐﻮدﮐـﺎن دﭼـﺎر 
ﮔﺬاری ﻣﺎﻧﯿـﺎ ﺑـﺎﻻﺗﺮ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺎﻧﯿﮏ در ﻣﻘﯿﺎس ﻧﻤﺮه ﻫﺎی  هﻧﻤﺮ
 (.2991 وﻟﺮ،  و53، وﻟﺮ43ﻓﺮﯾﺴﺘﺎد)اﺳﺖ 
ﻣﺎﻧﯿـﺎی ﭘـﯿﺶ از ﺑﻠـﻮغ اﻓﺘـﺮاق ﻫﺎی ﺑﺮرﺳﯽ  دﺷﻮاریﯾﮑﯽ از 
  و73، ﭘــﺎﯾﻦ63؛ ﮐﻼﯾــﻦ8991ﺑﯿــﺪرﻣﻦ، ) اﺳــﺖ DHDAآن از
 ﻣﺎﻧﯿﺎی ﭘﯿﺶ از ﺑﻠـﻮغ ، ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﻮارد ﺑﻪ ﺑﯿﺎن دﯾﮕﺮ (. 8991ﮐﻼﯾﻦ، 
ﻫﻤﺒـﻮدی اﯾـﻦ دو (. 8991، 83ﮐﺎرﻟﺴﻮن) ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ DHDAﺑﺎ 
 ﺑﺎ ﻣﺎﻧﯿـﺎ DHDA -1:  اﯾﻦ ﻣﻮارد ﻣﺮﺑﻮط ﺑﺎﺷﺪ  ﺑﻪﺗﻮاﻧﺪ  ﻣﯽاﺧﺘﻼل 
 DHDA ﻣﺎﻧﯿﺎ ﺑﺎ -2، (8991ﮐﻼﯾﻦ و ﻫﻤﮑﺎران، )ﺷﻮد ﺒﺎه ﻣﯽ اﺷﺘ
ﯾـﮏ اﺧـﺘﻼل ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل  -3، (8991ﺑﯿـﺪرﻣﻦ،  )ﺷـﻮد اﺷﺘﺒﺎه ﻣـﯽ 
، 14 ارﮐـﺎﻧﻠﯽ و04، ﮐﺎﺳـﺘﻠﻮ93آﻧﮕﻮﻟـﺪ)ﺷـﻮد  دﯾﮕـﺮی اﯾﺠـﺎد ﻣـﯽ
 ،ایﻋﻮاﻣـﻞ ﺧﻄـﺮ زﻣﯿﻨـﻪ ﻋﺎﻣﻞ ﯾـﺎ  ﻫﺮ دو اﺧﺘﻼل در -4، (9991
 1   (.3002، 34 ﻣﯿﺎت و24ﻫﺎرﯾﻨﮕﺘﻮن)ﻣﺸﺘﺮﮐﻨﺪ 
را  DPB ﻫﻤﺮاه ﺑـﺎ DHDAﮐﻮدﮐﺎن دﭼﺎر ﻫﺎ  ﺑﺮرﺳﯽﯽ ﺑﺮﺧ
  DHDAاز ﻧﻈــﺮ ﺧــﺎﻧﻮادﮔﯽ ﺑــﺎ ﺳــﺎﯾﺮ ﮐﻮدﮐــﺎن ﻣﺒــﺘﻼ ﺑــﻪ 
  و44ﺑﯿ ــﺪرﻣﻦ، ﻓ ــﺎراﺋﻮن، ﮐﯿﻨ ــﺎن )اﻧ ــﺪ  ﮔ ــﺰارش ﮐ ــﺮده ﻣﺘﻔ ــﺎوت
 ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﯾﮏ زﯾﺮﮔـﺮوه ﺧـﺎﻧﻮادﮔﯽ  ﮐﻪ (1991، 54ﺴﻮاﻧﮓﺗ
، 74 و آﺑﻠـﻮن 64، ﺑﯿـﺪرﻣﻦ، ﮐﯿﻠـﯽ وزﻧﯿـﺎک )ﺪ ﻨرا ﺗﺸﮑﯿﻞ دﻫ وﯾﮋه 
 (.5991
 در ﮐﻮدﮐـﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧـﺎﻧﯽ DHDA، ﻣﯿـﺰان ﺑﺮرﺳﯽاﯾﻦ در 
ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺣﻤﻠﻪ ﺣﺎد ﻣﺎﻧﯿﺎ ﯾﺎ ﻫﯿﭙﻮﻣﺎﻧﯿﺎ در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﺴـﺘﺮی 
ﻫﺎی اوﻟﯿـﻪ  اﻧﺠﺎم ارزﯾﺎﺑﯽ ،ﻫﺪف اﺻﻠﯽ .  ارزﯾﺎﺑﯽ ﺷﺪ ،ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ 
ﺮ ﺑــ  DHDA ﺑــﺮای ﮐﺸــﻒ اﺛــﺮات اﺣﺘﻤــﺎﻟﯽ ﻫﻤﺒــﻮدی ﺑــﺎ
 .  ﺑﻮدDPBﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر ﻫﺎی  وﯾﮋﮔﯽ
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ﻫـﺎی  ای ﮐـﻪ در ﺑﺨـﺶ  ﺳـﺎﻟﻪ6-81ﻧ ـﺎن ﮐﻮدﮐـﺎن و ﻧﻮﺟﻮا
و ( ع)رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدک و ﻧﻮﺟﻮان دو ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻣﺎم ﺣﺴـﯿﻦ 
ﺷﮑﺎﯾﺖ از ﻋﻼﯾﻢ ﻣﺎﻧﯿﺎ ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ، در ﺻـﻮرت  روزﺑﻪ ﺑﺎ 
  VI-MSDﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎی ﺑـﺮ ﭘﺎﯾـﻪ داﺷﺘﻦ اﺧـﺘﻼل ﺧﻠﻘـﯽ دو ﻗﻄﺒـﯽ 
ﺗﺸــ ــﺨﯿﺺ دو و ( 4991، 1ﻣﺮﯾﮑــ ــﺎآاﻧﺠﻤــ ــﻦ رواﻧﭙﺰﺷــ ــﮑﯽ )
و ﻧﻮﺟـﻮان، در ﻃـﺮح وارد ﺗﺨﺼـﺺ ﮐـﻮدک رواﻧﭙﺰﺷﮏ ﻓـﻮق 
ﻣـﺪت ﺷـﺶ ﺑـﻪ  )9731 ﺧﺮداد ﻣﺎه ﺗﺎ 8731ز دی ﻣﺎه ا. ﺷﺪﻧﺪ ﻣﯽ
دﻻﯾﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ در اﯾـﻦ دو  ﮐﻮدک و ﻧﻮﺟﻮاﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ 08، از (ﻣﺎه
  ﺑﺮرﺳـﯽ DPB ﻧﻔـﺮ ﺑـﺎ ﺗﺸـﺨﯿﺺ 32 ،ﺑﺨﺶ ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ 
ﺳـﻪ  . ﻫﻔﺘﻪ ﻃﺮح را دﻧﺒـﺎل ﮐﺮدﻧـﺪ ﺷﺶاﯾﻦ اﻓﺮاد ﺑﻪ ﻣﺪت . ﺷﺪﻧﺪ
ﻧﺎﻣﻪ  رﺿﺎﯾﺖ .ﮐﻨﺎر رﻓﺘﻨﺪ ﺑﺮرﺳﯽ ز دﻟﯿﻞ ﺗﺮﺧﯿﺺ زودرس ا ﻧﻔﺮ ﺑﻪ 
ﭘـﺪران و از ﺑﺎ ﻃـﺮح ﭘﮋوﻫﺸـﯽ ﮐﺘﺒﯽ در ﻣﻮرد ﻫﻤﮑﺎری ﺑﯿﻤﺎران 
ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ ﮐﻤـﮏ ﺑـﻪ   DPBﺗﺸـﺨﯿﺺ . آﻧﺎن ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪ ﻣﺎدران 
ﺗﺄﯾﯿــﺪ ( 0002، 3آﻣﺒﻮروﺳــﯿﻨﯽ) 2SDAS-K ﺳــﺎﺧﺘﺎرﯾﺎﻓﺘﻪ ﻧﯿﻤــﻪ
ﺗﺎرﯾﺨﭽــﻪ ﻗﺒﻠ ــﯽ ﮐــﻪ از ﭘﺎﯾ ــﻪ  ﺑ ــﺮ DHDAﺗﺸــﺨﯿﺺ . ﺷــﺪ ﻣ ــﯽ
 ،ﺷـﺪ ﻣـﯽ ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺑﻖ ﭘﺰﺷﮑﯽ  ﻣﺪرﺳﻪ، ﺧﺎﻧﻮاده و ﺳﻮ ﻫﺎی ﮔﺰارش
 ،DPBﺷـﺪه ﺳـﻦ ﺑـﺮوز ﻫﺎی اﻧﺠﺎم  ﻣﺼﺎﺣﺒﻪدر . آﻣﺪدﺳﺖ ﻣﯽ  ﻪﺑ
، ﺗﺎرﯾﺨﭽﻪ ﺳﻮءﻣﺼـﺮف ﻣـﻮاد ﭘﯿﺸﯿﻦﻫﺎی  ﺑﺴﺘﺮی ،ﺣﻤﻼتﺷﻤﺎر 
ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ ﺑـﯿﻦ  .ﺷـﺪ ﻣـﯽ ﻫﺎی ﻫﻤﺒﻮد ﻧﯿـﺰ ارزﯾـﺎﺑﯽ و ﺳﺎﯾﺮ ﺗﺸﺨﯿﺺ 
 . ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ0/09ﮔﺰارﺷﮕﺮ ﺑﺎ ﮐﺎﭘﺎی ﺑﺎﻻی 
ﮐﻠـﯽ رزﯾﺎﺑﯽ  ﻣﻘﯿﺎس ا ،ارزﯾﺎﺑﯽ ﺷﺪت اﺧﺘﻼل ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺑﺮای 
ﺷﺪ ﮐﻪ ﮐﯿﻔﯿﺖ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻓـﺮد را ﮐﺎر ﺑﺮده  ﺑﻪ)SAGC( 4ﮐﻮدﮐﺎن
از ﭘﯿﺪاﯾﺶ ﺑﯿﻤﺎری، زﻣﺎن ﺑﺴﺘﺮی و ﺗﺮﺧﯿﺺ ﻣﻌﯿﻦ ﭘﯿﺶ در زﻣﺎن 
اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و اﺿـﻄﺮاب در  وﺟﻮد ﺷﺪت ﻋﻼﺋـﻢ ﻣﺎﻧﯿـﺎ، . ﮐﺮد ﻣﯽ
 5ﮔـﺬاری ﻣﺎﻧﯿـﺎی ﯾﺎﻧـﮓ ﻣﻘﯿـﺎس ﻧﻤـﺮه ﮐﻤـﮏ  ﺑـﻪزﻣـﺎن ﺑﺴـﺘﺮی 
ﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﮔـﺬاری ا ، ﻣﻘﯿـــﺎس ﻧﻤـﺮه (8791ﯾﺎﻧﮓ،  ))SRMY(
ﮔـﺬاری و ﻣﻘﯿﺎس ﻧﻤﺮه ( 0691ﻫﻤﯿﻠﺘﻮن، ) )D-MAH( 6ﻫﻤﯿﻠﺘﻮن
ارزﯾ ــﺎﺑﯽ ( 9591ﻫﻤﯿﻠﺘ ــﻮن، ) )A-MAH( 7ﻫﻤﯿﻠﺘ ــﻮناﺿــﻄﺮاب 
 دﻧﺒـﺎل SRMYﻢ ﻣﺎﻧﯿﺎ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﻫﻔﺘﮕـﯽ ﺗﻮﺳـﻂ ﯾﻋﻼ. ﺷﺪ ﻣﯽ
 .ﺷﺪ ﻣﯽ
ﯾﮏ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ( 0002، آﻣﺒﻮروﺳﯿﻨﯽ) SDAS-K
در ﭘـﺪر و ﻣـﺎ ﺳﺎﺧﺘﺎرﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻫﻢ ﺑﺎ ﮐـﻮدک و ﻫـﻢ ﺑـﺎ  ﻧﯿﻤﻪ
 ﺳـﺎﻟﻪ ﺑـﺎ ﺑﻬـﺮه 6-81و ﺑﺮای ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﺷﻮد  ﻣﯽاﻧﺠﺎم 
ﺮان ﮕﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺑﯿﻦ ﮔﺰارﺷ ـ. اﺳﺖﻫﻮﺷﯽ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻣﻨﺎﺳﺐ 
ﺧـﻮب ﺗـﺎ ﮔﻮﻧـﺎﮔﻮن ﻫـﺎی ﺑـﺮای اﺧـﺘﻼل ﺑﻪ روش ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ و 
 ﺑ ــﺮای 0/15-1 ﺑ ــﺮای ﺗﺸ ــﺨﯿﺺ ﻓﻌﻠ ــﯽ و 0/46-0/19)ﻋ ــﺎﻟﯽ 
ﺿـﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ . ﮔـﺰارش ﺷـﺪه اﺳـﺖ ( ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻃﻮل ﻋﻤﺮ 
ﻦ اﺑـﺰار ﺑـﺎ در ﻧﻈـﺮ ﮔـﺮﻓﺘﻦ اﺑﺰارﻫـﺎﯾﯽ ﭼـﻮن ﺑـﮏ، دروﻧـﯽ اﯾـ
ﺗﺮﺗﯿـﺐ  ﺑـﻪ  (ﺗﺸـﺨﯿﺺ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳـﯽ )ﻫﻤﯿﻠﺘﻮن و ﮐـﻮاﮐﺲ 
ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪ در ارﻗــﺎم ﻣﺸــﺎﺑﻬﯽ . ﺑﺎﺷــﺪ  ﻣــﯽ0/98 و 0/28، 0/09
ﻫـﺎﯾﯽ ﭼـﻮن ﻓﻬﺮﺳـﺖ رﻓﺘـﺎری ﻧﺎﻣـﻪ اﯾﻦ اﺑﺰار ﺑﺎ ﭘﺮﺳﺶ ﻫﺎی  ﯾﺎﻓﺘﻪ
دﺳـﺖ آﻣـﺪه  ﻪﻫـﺎ ﺑ ـ در ﻣﻮرد ﺳﺎﯾﺮ اﺧـﺘﻼل )LCBC(  8ﮐﻮدﮐﺎن
 .(0002، وﺳﯿﻨﯽآﻣﺒﻮر)اﺳﺖ 
، آﻣﺒﻮروﺳـﯿﻨﯽ ) )SAGC(ﻣﻘﯿﺎس ارزﯾـﺎﺑﯽ ﮐﻠـﯽ ﮐﻮدﮐـﺎن 
ﺷـﺪه ﮔﺮﻓﺘـﻪ  9از ﻣﻘﯿﺎس ارزﯾﺎﺑﯽ ﮐﻠﯽ ﺑﺮای ﺑﺰرﮔﺴـﺎﻻن ( 0002
اﯾـﻦ ﻣﻘﯿـﺎس ﺳـﻄﺢ (. 3891، 21 ﺑﺮازﯾﮏ  و 11، ﮔﻮد 01ﺷﻔﺮ)اﺳﺖ 
ﺷﺪﯾﺪﺗﺮﯾﻦ در ﻫﻨﮕﺎم  ﻫﻔﺘﻪ ﮔﺬﺷﺘﻪ، دوﻃﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﮐﻠﯽ ﻓﺮد را 
اﯾـﻦ ﯾـﮏ . ﺠﺪﺳـﻨ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ و ﺳﺎل ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻣـﯽ اﺧﺘﻼل ﺣﻤﻠﻪ 
ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ارزﯾﺎﺑﯽ درﻣﺎﻧﮕﺮان را از اﺧﺘﻼل ﻣﻘﯿﺎس ﻣﻌﺘﺒﺮ ﮐﻤﯽ ﻣﯽ 
. ﻧﻤﺎﯾـﺪ  در ﻣﺮاﺣﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﯿﻤـﺎری ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﻣـﯽ ،ﮐﻠﯽ ﮐﻮدﮐﺎن 
 0/78 و ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ 0/48 دارای ﺿـﺮﯾﺐ ﻫﻤﺴـﺎﻧﯽ دروﻧـﯽ SAGC
 دار اﺳﺖ  ﻣﻌﻨﯽ 0/100ﺼﯽ آن در ﺳﻄﺢ ﺑﺎﺷﺪ و رواﯾﯽ ﺗﺸﺨﯿ  ﻣﯽ
 1   (.6991، 51 اﺳﺘﻮن- و ﺷﻮاب41، اﻧﺪروز31ﺑﺮد)
ﯾﺎﻧ ــﮓ،  ))SRMY(ﮔــﺬاری ﻣﺎﻧﯿ ــﺎی ﯾﺎﻧــﮓ  ﻧﻤ ــﺮهﻣﻘﯿ ــﺎس 
ﻢ ﻣﺎﻧﯿ ــﺎ و ﺗﻈ ــﺎﻫﺮات ﯾ ــاﺑ ــﺰاری اﺳــﺖ ﺑ ــﺮای ﺗﻌﯿ ــﯿﻦ ﻋﻼ  (8791
 ﻣـﻮرد از 82ﺷـﮑﻞ ﺗﻌـﺪﯾﻞ ﺷـﺪه آن . ﭘﺮﯾﺸﺎﻧﻪ ﻫﻤﺮاه ﺑـﺎ آن  روان
از آن  ﺷـﺪت ای ﮐـﻪ ﻫـﺎی ﺷـﺶ ﮔﺰﯾﻨـﻪ ﭘﺎﺳـﺦ ﺑـﺎ ﻢ ﻣﺎﻧﯿﺎ را ﯾﻋﻼ
ﭘﺎﯾـﻪ  ﺑـﺮ اﯾﻦ ﻣﻮارد . ﺳﻨﺠﺪ ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪﮔﺬاری ﻣﯽ ﺻﻔﺮ ﺗﺎ ﭘﻨﺞ ﻧﻤﺮه 
ﻣﺸﺎﻫﺪه در ﻫﻨﮕﺎم ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، ﮔـﺰارش ﮐﺎرﮐﻨـﺎن ﺑﺨـﺶ و 
، 71 ﺷـﺎﺧﺘﺮ و61ﮐـﺎﭘﻼن)ﮔـﺮدد  ﮔـﺰارش ﻓـﺮد ﺑﯿﻤـﺎر ﺗﻌﯿـﯿﻦ ﻣـﯽ
 ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ ( 8791) 02ﯾـﺮ  و ﻣـﻪ 91، زاﯾﮕﻠﺮ 81، ﺑﯿﮕﺰ ﯾﺎﻧﮓ(. 3991
دروﻧﯽ اﺑﺰار را ﺧﻮب و ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ آن را ﻧﯿﺰ ﻧﺴـﺒﺘﺎً ﺧـﻮب ﮔـﺰارش 
 . ﮐﺮده اﺳﺖ
 )D-MAH(ﯽ ﻫﻤﯿﻠﺘــﻮن ﮔــﺬاری اﻓﺴــﺮدﮔ ﻣﻘﯿــﺎس ﻧﻤــﺮه 
ﻫـﺮ ﻣـﺎده ﮔـﺬاری  ﻧﻤﺮه . ﻣﺎده اﺳﺖ 42دارای  (0691ﻫﻤﯿﻠﺘﻮن، )
  در ﻧﻮﺳـﺎن 67از ﺻﻔﺮ ﺗﺎ ﭼﻬﺎر و ﻧﻤﺮه ﮐﻠﯽ آن از ﺻـﻔﺮ ﺗـﺎ آن 
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 ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ دروﻧﯽ اﺑﺰار ﺧﻮب ﺗﺎ ﻋﺎﻟﯽ، ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﺑـﯿﻦ . اﺳﺖ
ﮔﺰارﺷــﮕﺮان ﻧﯿــﺰ ﻋــﺎﻟﯽ و رواﯾــﯽ آن در ارﺗﺒــﺎط ﺑــﺎ ﺳــﺎﯾﺮ 
ﺷـﺪه ﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﺧـﻮب ﮔـﺰارش ﻢ ا ﯾ ـﻫﺎی ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻋﻼ  ﻣﻘﯿﺎس
 (.ﺟﺎ ﻫﻤﺎن)اﺳﺖ 
اﺑـﺰاری  )A-MAH(ﻫﻤﯿﻠﺘﻮن اﺿﻄﺮاب ﮔﺬاری ﻣﻘﯿﺎس ﻧﻤﺮه 
ﮐﻨ ــﺪ ﻣﯿـﺰان اﺿــﻄﺮاب و اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺑ ــﻪ درﻣـﺎﻧﮕﺮ ﮐﻤــﮏ ﻣـﯽ 
اﺳـﺖ ﻣـﺎده  41دارای .  ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ آن را ارزﯾﺎﺑﯽ ﮐﻨﺪ ﻫﺎی ﺣﺎﻟﺖ
(. 9591ﻫﻤﯿﻠﺘـﻮن، )ﮔﯿﺮﻧﺪ از ﺻﻔﺮ ﺗﺎ ﭼﻬﺎر ﻧﻤﺮه ﻣﯽ ﯾﮏ ﮐﻪ ﻫﺮ 
ﻣﺠﻤـﻮع ﺧـﻮب، ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﺑـﯿﻦ در آن ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ دروﻧـﯽ 
آن ﺑﻪ روش ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎ ﯾﮏ ﺳﺎل ﮔﺮان ﻋﺎﻟﯽ و ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ  ﮔﺰارش
  (.ﺟﺎ ﻫﻤﺎن )ﺑﺎﺷﺪ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻣﯽﻓﺎﺻﻠﻪ 




 ، داﺷـﺘﻨﺪ DPB ﺑﯿﻤﺎری ﮐﻪ ﺗﺸـﺨﯿﺺ 02از %( 53)ﻧﻔﺮ ﻫﻔﺖ 
 ﺳــﻦ ﻣﺘﻮﺳــﻂ ﮔــﺮوه  .ﺑﻮدﻧــﺪ  ﻧﯿــﺰ DHDAﻣﻌﯿﺎرﻫــﺎیدارای 
دو ﻧﻔـﺮ و ﺷـﺎﻣﻞ ( 1/7 اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ) ﺳﺎل 51 DHDA+DPB
 ﺑـﺪون DPBﮔﺮوه ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ   .ﺑﻮدﻧﺪﻣﺆﻧﺚ و ﭘﻨﺞ ﻧﻔﺮ ﻣﺬﮐﺮ 
 ﺷـﺶ ﻧﻔـﺮ از  و ﺑـﻮد ( 2/5 اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿـﺎر ) ﺳﺎل 51/2، DHDA
 . ﺑﻮدﻧـﺪﻣﺆﻧـﺚ و ﻫﻔـﺖ ﻧﻔـﺮ ﻣـﺬﮐﺮ ﻫـﺎی اﯾـﻦ ﮔـﺮوه  آزﻣـﻮدﻧﯽ
ﺟﻤﻌﯿــﺖ ی ﻫــﺎ از ﻧﻈــﺮ وﯾﮋﮔــﯽداری  ﻣﻌﻨ ــﯽدو ﮔــﺮوه ﺗﻔــﺎوت 
 .ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪﺷﻨﺎﺧﺘﯽ 
ﺑـﺮوز ﺣﻤﻠـﻪ ﻣﺎﻧﯿـﺎ در ﮔﺮوﻫـﯽ ﮐـﻪ ﻫـﺮ دو اﺧـﺘﻼل را ﺳـﻦ 
 DPBﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮔﺮوه ( 3/50 ﺳﺎﻟﮕﯽ، اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر 31)داﺷﺘﻨﺪ 
ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳـﻦ . ﺑـﻮد ﺗﺮ  ﭘﺎﯾﯿﻦ( 2/4  ﺳﺎﻟﮕﯽ، اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر 41/8)
( 1/7اﻧﺤـﺮاف ﻣﻌﯿـﺎر )ﺳﺎل  51 در زﻣﺎن ﺑﺴﺘﺮی، DHDAﮔﺮوه 
. ﺑﻮد( 2/5اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر )ﺳﺎل  51/2 DHDAو در ﮔﺮوه ﺑﺪون 
 ﻃـﯽ ﺑﺮوز ﻋﻼﯾـﻢ )در ﮔﺮوه اول ﺣﻤﻠﻪ ﻣﺎﻧﯿﺎ ﺑﻪ ﺷﮑﻞ ﺗﺤﺖ ﺣﺎد 
ﻢ ﯾﺑﺮوز ﻋﻼ )اﻣﺎ در ﮔﺮوه دوم ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺣﺎد  %(17/4)(  ﻣﺎه ﺳﻪ
 ، (1ﺟ ــﺪول  )ﺗﺠﺮﺑ ــﻪ ﺷ ــﺪه ﺑ ــﻮد %( 35/8)( ﯾ ــﮏ ﻫﻔﺘ ــﻪ ﻃ ــﯽ 
ﯾﮏ ﮐﻢ  دﺳﺖ  DHDA+DPBﮔﺮوه . دار ﻧﺒﻮد  ﻣﻌﻨﯽﺗﻔﺎوت  اﻣﺎ
 از ﺑﺴـﺘﺮی ﺷـﺪن ﺗﺠﺮﺑـﻪ ﮐـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ  ﭘـﯿﺶ  ﺣﻤﻠﻪ ﻣﺎﻧﯿﺎ را ﺗﺎ دو 
%( 41/1) و ﯾـﮏ ﻧﻔـﺮ DPBاز ﮔﺮوه %( 32)ﺳﻪ ﻧﻔﺮ . (<p0/50)
از ﺑـﺮوز ﻣﺎﻧﯿـﺎ دﭼـﺎر ﯾـﮏ ﺣﻤﻠـﻪ ﭘﯿﺶ  DHDA+DPBاز ﮔﺮوه 
اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳﯽ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ و در ﻓﺎﺻـﻠﻪ اﯾـﻦ دو ﺣﻤﻠـﻪ ﺧﻠـﻖ 
ﻢ ﯾ ــدﭼ ــﺎر ﻋﻼﺑﯿﺸ ــﺘﺮ اﻓ ــﺮاد ﻣ ــﻮرد ﺑﺮرﺳــﯽ . ﻣﻌﻤ ــﻮﻟﯽ داﺷ ــﺘﻨﺪ 
ﻢ ﯾـﻋﻼﺑﯿﺸـﺘﺮ اﻓـﺮاد دارای ل  در ﮔـﺮوه او.ﺳـﺎﯾﮑﻮﺗﯿﮏ ﺑﻮدﻧـﺪ
%( 26/2) ﺗﯿﭙﯿـﮏ یﻣﺎﻧﯿﺎدﭼﺎر و در ﮔﺮوه دوم %( 15/7)ﻣﺨﺘﻠﻂ 
 .ﻧﺪﺑﻮد
  ﻧﺴـﺒﺖ DHDA+DPBﻣﯿﺰان ﻫﻤﺒﻮدی در ﺑﯿﻤـﺎران  ﮔـﺮوه 
از % 001.  ﺑـــﺎﻻﺗﺮ ﺑـــﻮدDHDA  ﺑـــﺪون DPBﺑـــﻪ ﮔـــﺮوه 
ﺟــﺪا از ﻫﻤﺒ ــﻮدی ﺑ ــﺎ ) DHDA+DPBﻫ ــﺎی ﮔ ــﺮوه  آزﻣ ــﻮدﻧﯽ
ﻫـﺎی ﻫﻤـﺮاه  ل دارای اﺧـﺘﻼDPBاز ﮔـﺮوه % 16/5و ( DHDA
دار داﺷــﺘﻨﺪ ﺑﻮدﻧــﺪ و از اﯾــﻦ ﻧﻈــﺮ دو ﮔــﺮوه ﺗﻔــﺎوت ﻣﻌﻨــﯽ 
ﺗـﺮﯾﻦ اﺧـﺘﻼل رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ در ﻫـﺮ دو ﮔـﺮوه  ﺷـﺎﯾﻊ(. <p0/10)
در % 83در ﮔـﺮوه اول، % 17) اﺟﺒـﺎری ﺑـﻮد -اﺧﺘﻼل وﺳﻮاﺳـﯽ 
: ﺗﺮﺗﯿﺐ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧـﺪ از ﻫﺎی ﻫﻤﺒﻮد ﺑﻪ ﺳﺎﯾﺮ اﺧﺘﻼل (. ﮔﺮوه دوم 
، %92)ﺗﯿــﮏ   ل، اﺧــﺘﻼ%(13، %34)ﻫــﺎی اﺿــﻄﺮاﺑﯽ  اﺧــﺘﻼل
اﻋﺘﻨـﺎﯾﯽ ، اﺧـﺘﻼل ﺑـﯽ %(51، %92)ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد  ، اﺧﺘﻼل %(7/7
، %41)، اﺧـﺘﻼل اﻓﺴـﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳـﯽ %(7/7، %92)ﺟـﻮﯾﯽ  ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ
ﺗﻔـــﺎوت دو ﮔـــﺮوه %(. 7/7، %0)و اﺧـــﺘﻼل ﺳـــﻠﻮک %( 32
 ، ﻧـﺪ دﻧﺸـﺎن ﻧﺪا  SRMYﻧﻤـﺮه ﮐﻠـﯽ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ داری از ﻧﻈﺮ  ﻣﻌﻨﯽ
 ﮔﯿـﺮ ﯾﺎﻓﺘﻨـﺪ  ﭼﺸـﻢ ﺶ ﭘﺲ از درﻣﺎن داروﯾﯽ ﮐﺎﻫ ﻫﺎ هاﻣﺎ اﯾﻦ ﻧﻤﺮ 
ﻫـﺎی  ﻣﻘﯿـﺎس ﻫـﺎی  هداری ﻧﯿﺰ در ﻧﻤـﺮ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ (. <p0/100)
ﮔـﺮدان داروﻫـﺎی روان ﻣﯿـﺰان اﺿﻄﺮاب و اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻫﻤﯿﻠﺘـﻮن، 
 دﺳـﺖ ﻧﯿﺎﻣـﺪ ﻢ ﺑـﻪﯾـ ﺷـﺪت ﻋﻼوﺗﺠـﻮﯾﺰ ﺷـﺪه، ﻣـﺪت ﺑﺴـﺘﺮی 
ﻫـﺎی  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر دو ﮔـﺮوه آزﻣـﻮدﻧﯽ .(2ﺟﺪول )
 2ﺟـﺪول ﺪه ﻧﯿـﺰ در ﮐﺎر ﺑـﺮده ﺷ ـ ﺑﻪ ﻫﺎیﭘﮋوﻫﺶ در ﺳﺎﯾﺮ اﺑﺰار 
 .ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ
 
ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل دو ﻗﻄﺒـﯽ ﻫﺎی ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ  وﯾﮋﮔﯽ -1ﺟﺪول 
 (n=02 )1)DPB(
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 ﺑﺤﺚ 
 و ﺎن را در ﮐﻮدﮐــDHDAﺷــﯿﻮع اﯾــﻦ ﺑﺮرﺳــﯽ ﻣﯿــﺰان 
ﻧﺸـﺎن % 53 دﻟﯿﻞ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﺎﻧﯿﺎ ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ  ﺑﻪﮐﻪ  ﺎﻧﯽﻧﻮﺟﻮاﻧ
ﻣﯿـﺰان ﺷـﯿﻮع اﯾـﻦ ( 6991)اﺳـﮑﺎت و ﻫﻤﮑـﺎران  -وﺳـﺖ. داد
و % 32/3( 3002)و ﻫﻤﮑــﺎران ﮐﺎﻓﺎﻧﺘــﺎرﯾﺲ ، %96اﺧــﺘﻼل را 
ﺑﺮرﺳـﯽ . ﻧﻤﻮدﻧـﺪ ﮔـﺰارش % 6/8( 3002)راﺑﺮﺗﺴﻮن و ﻫﻤﮑﺎران 
 ﺟﺪا از ﻫﻤﺒﻮدی ﺑﺎ   )DHDA+DPBﮔﺮوه ﺣﺎﺿﺮ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ 
ﻫﺎی ﻫﻤﺮاه ﺑﻮدﻧـﺪ  دارای اﺧﺘﻼل DPBاز ﮔﺮوه ﺑﯿﺸﺘﺮ  (DHDA
دار و از اﯾﻦ ﻧﻈﺮ دو ﮔﺮوه ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ %( 16/5در ﺑﺮاﺑﺮ % 001)
ﻫـﺎی ﺗﺮﯾﻦ اﺧﺘﻼل ﻫﻤﺒﻮد در ﻫﺮ دو ﮔﺮوه اﺧـﺘﻼل  ﺷﺎﯾﻊ. داﺷﺘﻨﺪ
ﺑﺮرﺳـﯽ در .  ﺑـﻮد ی اﺟﺒـﺎر -ﯽاﺧـﺘﻼل وﺳﻮاﺳ ـوﯾﮋه  ﺑﻪاﺿﻄﺮاﺑﯽ 
% 68ﻣﯿ ــﺰان ﻫﻤﺒ ــﻮدی ( 6991) و ﻫﻤﮑ ــﺎران اﺳ ــﮑﺎت -وﺳ ــﺖ
ﮐﻤﺘـﺮ ﺑﺮرﺳـﯽ اﯾـﻦ دﺳـﺖ آﻣـﺪه در ﮔﺰارش ﺷﺪ ﮐﻪ از ﻧﺘﯿﺠﮥ ﺑﻪ 
 -ﺑﺮرﺳـﯽ وﺳـﺖ ﻫـﺎی اﺿـﻄﺮاﺑﯽ در اﺧـﺘﻼل % 13ﺷـﯿﻮع . اﺳﺖ
ﺑﺮرﺳـﯽ ﺣﺎﺿـﺮ ﺗﻔـﺎوت در % 17ﺑﺎ ﺷﯿﻮع ﻧﯿﺰ ( ﺟﺎ ﻫﻤﺎن)اﺳﮑﺎت 
 DPBﻫﺎی ﺑﺮرﺳﯽ ﺣﺎﺿﺮ ﮐﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﯾﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺮ ﭘﺎ . داردزﯾﺎدی 
ﺑـﻪ ﻧﻈـﺮ ﻋﻨـﻮان ﺷـﺪه ﺑـﻮد،  DHDAﭼﻨـﺪ ﺳـﺎل ﭘـﺲ از وﺟـﻮد 
ﻃﻮر ﻣﻌﮑﻮس ﺑﺎ ﺳﻦ ﺑﺮوز  ﺑﻪDHDA رﺳﺪ ﮐﻪ وﺟﻮد ﻧﺸﺎﻧﮕﺎن ﻣﯽ
ﺗﺮ ﺑﺎﺷﺪ، اﺣﺘﻤﺎل  ﻫﺮ ﭼﻪ ﺳﻦ ﺑﺮوز ﻣﺎﻧﯿﺎ ﭘﺎﯾﯿﻦ ؛  ارﺗﺒﺎط دارد DPB
 ﺧﻮد را ﺑﺎ ﻣﺸﮑﻼت رﻓﺘﺎری آﺷﮑﺎر ﺳﺎزد ﺑﯿﺸﺘﺮ ،اﯾﻦ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎری 
 .اﺳﺖ
اﻧﺪ ﮐﻪ ﻣﺎﻧﯿﺎی زودرس ﯾﮏ ﺳﯿﺮ ﻣـﺰﻣﻦ ﻧﺸﺎن داده ﻫﺎ  ﺮرﺳﯽﺑ
؛ 0002 ﻓــﺎراﺋﻮن،  و1ﺑﯿــﺪرﻣﻦ، ﻣﯿــﮏ)ای دارد  و ﻏﯿــﺮ ﺣﻤﻠــﻪ
در ﺑﯿﻤـﺎران  ،در ﺑﺮرﺳﯽ ﺣﺎﺿﺮ (. 2991، 3 و ﮐﻮاﮐﺲ 2ﺑﺎورﯾﻨﮓ
ﺗﺮی داﺷﺘﻨﺪ، اﻏﻠـﺐ ﻣﺎﻧﯿـﺎ ﺑـﺎ ﮐﻪ ﺳﻦ ﺑﺮوز ﭘﺎﯾﯿﻦ  DHDA+DPB
ﯾـﮏ ﮐـﻢ  دﺳﺖآﻧﻬﺎ ﺳﯿﺮ ﺗﺤﺖ ﺣﺎد ﺷﺮوع ﺷﺪه ﺑﻮد و در ﺳﺎﺑﻘﻪ 
 DPBﺧﻮرد، اﻣﺎ ﮔـﺮوه  ﺣﻤﻠﻪ و ﺑﺴﺘﺮی ﭘﯿﺸﯿﻦ ﺑﻪ ﭼﺸﻢ ﻣﯽ ﺎ دو ﺗ
 ﺣﻤﻠﻪ ﺣﺎد ﻓﻌﻠﯽ  و در ﺣﺎل ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺑﺪون ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻗﺒﻠﯽ ﻣﺎﻧﯿﺎ 
 DHDAﺑﻨــﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺷــﺎﯾﺪ ﺑﺘــﻮان ﮔﻔــﺖ ﮐــﻪ ﻋﻼﯾــﻢ . ﺑﻮدﻧــﺪ
 .درآﻣﺪی از ﺣﻤﻠﻪ ﻣﺎﻧﯿﺎﺳﺖ ﭘﯿﺶ
ﻣـﮏ اﻟـﺮوی،  اﺳـﮑﺎت، -وﺳـﺖ )ﻫـﺎی ﭘﯿﺸـﯿﻦ ﺳﻮ ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ  ﻫﻢ
ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﺎی  ﯾﺎﻓﺘﻪ ،(5991، 5ﮐﺎﻧﻮﯾﻞ و ﻣﮏ 4اﺳﺘﺮاﮐﻮﻓﺴﮑﯽ، ﮐﮏ 
در را ﻢ ﺑﯿﺸﺘﺮ رواﻧﭙﺮﯾﺸـﯽ و ﺗﻈـﺎﻫﺮات ﺣﻤﻠـﻪ ﻣﺨـﺘﻠﻂ ﯾﻋﻼﺣﺎﺿﺮ 
 .ﮐﻨﺪ  داﺷﺘﻨﺪ ﺗﺄﯾﯿﺪ ﻣﯽDHDA ﮐﻪ ﺳﺎﺑﻘﻪ DPBﺑﯿﻤﺎران 
ﮐﻢ ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﻤﺎر  اﯾﻦ ﻫﺎی ﻣﺤﺪودﯾﺖﯾﮑﯽ از 
 ، دﯾﮕﺮ از ﺳﻮی  .و درﻧﻈﺮﮔﺮﻓﺘﻦ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺴﺘﺮی ﺑﻮدﻧﺪ 
ﻞ ﻧﺪارﻧـﺪ ﮐﻮدﮐـﺎن ﭘـﯿﺶ دﺑﺴـﺘﺎﻧﯽ ﯾـﺎ ﺑﺴﯿﺎری از واﻟـﺪﯾﻦ ﺗﻤﺎﯾ ـ
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ . آﻧﺎن  در ﯾﮏ ﺑﺨﺶ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﺑﺴﺘﺮی ﺷﻮﻧﺪ دﺑﺴﺘﺎﻧﯽ 
ﺳـﻨﯽ ﻧﻮﺟـﻮان ﻫـﺎی ﺑﺮرﺳـﯽ ﺣﺎﺿـﺮ از ﮔـﺮوه  ﺑﯿﺸـﺘﺮ آزﻣـﻮدﻧﯽ
در  .ﺑﺎﺷـﺪو ﻗﺎﺑـﻞ ﺗﻌﻤـﯿﻢ ﺑـﻪ ﮐﻮدﮐـﺎن ﻧﻤـﯽ اﻧـﺪ  اﻧﺘﺨـﺎب ﺷـﺪه
ﮐـﺎر  ﺑـﻪ ﻫـﺎی ﺳﻨﺠﯽ ﺑﺮﺧﯽ از اﺑﺰار ﻫﺎی روان ﻧﺒﻮدن ﻣﻼک  دﺳﺖ
دﯾﮕـﺮ ﻫـﺎی وﻫﺶ در اﯾـﺮان، از ﻣﺤـﺪودﯾﺖ ﺑﺮده ﺷﺪه در اﯾﻦ ﭘﮋ 
 1   .رود ﺷﻤﺎر ﻣﯽ ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﻪ
  و از ﮐﺴـﺎﻧﯽ DPB از اﻓـﺮاد DHDAاﻓﺘﺮاق ﺑﯿﻤﺎران دﭼـﺎر 
 در اﻧﺘﺨـﺎب ،ﺑﺎﺷـﻨﺪ ﻫـﺎی ﻫﻤﺒـﻮد دﯾﮕـﺮ ﻣـﯽ ﮐﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧـﺘﻼل 
ﺗﺜﺒﯿﺖ ﺧﻠﻖ ﻣﻤﮑﻦ اﺳـﺖ . اﺳﺖﺿﺮوری ﻣﻨﺎﺳﺐ درﻣﺎن داروﯾﯽ 
ﮐﺎﻧﯽ ﺑﺎﺷـﺪ ﮐـﻪ  در ﮐﻮد DHDAﻧﯿﺎز درﻣﺎن داروﯾﯽ ﻣﻮﻓﻖ  ﭘﯿﺶ
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